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RESUMO 

Introdução: A variabilidade da pressão arterial (PA) sistêmica, caracterizada por 

flutuações na PA, tem sido considerada preditora de doenças cardiovasculares e de 

mortalidade. Seu uso vem sendo preconizado como indicador coadjuvante no 

tratamento da hipertensão. Dentre as medidas não-farmacológicas recomendadas na 

prevenção e tratamento da hipertensão está o exercício físico. O efeito do treinamento 

com exercício isométrico de baixa intensidade vem ganhando foco recentemente dado o 

seu potencial na redução da PA. Entretanto, pouco se conhece sobre os efeitos de uma 

sessão aguda de exercício isométrico realizado com handgrip nos parâmetros de 

variabilidade da PA em indivíduos hipertensos. 

Objetivo: o objetivo geral desta tese foi avaliar o efeito agudo de uma única sessão de 

exercício isométrico realizado com handgrip em parâmetros de variabilidade da PA 

sistêmica em indivíduos hipertensos. O objetivo do artigo 1 foi avaliar primariamente a 

variabilidade da PA sistólica e diastólica de curto e muito curto prazos e, 

secundariamente, os valores médios de PA sistólica e diastólica. Além disso, avaliar a 

segurança dessa modalidade de exercício. O objetivo do artigo 2 foi avaliar a 

sensibilidade barorreflexa (BRS) espontânea durante e após sessão única de exercício 

isométrico com handgrip. 

Método: indivíduos hipertensos entre 30 e 75 anos, de ambos os sexos, em uso de até 2 

remédios para controlar a PA, fisicamente inativos (<150min atividade física por 

semana) foram randomicamente alocados para grupo exercício (4 X 2 min de exercício 

isométrico unilateral com handgrip a 30% da contração voluntária máxima (CVM), 

com 1 min de repouso entre as séries) ou grupo sham (protocolo idêntico ao do grupo 

exercício, porém com carga de 0,1kgf, correspondendo a uma intensidade média de 0,3 
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% da CVM). PA sistólica e diastólica foram avaliadas batimento-a-batimento em 

laboratório antes, durante e após a intervenção e também por monitorização 

ambulatorial de 24h antes e após a intervenção. A variabilidade da PA sistólica e 

diastólica foi calculada através da variabilidade real média (VRM) e do desvio-padrão 

(DP). A atividade barorreflexa foi acessada por meio da divisão do DP do intervalo R-R 

pelo DP da PA sistólica (BRS-DP). As bandas de frequência baixa (LF) e alta (HF) 

foram normalizadas (nu) e determinadas por análise espectral de potência da pressão 

arterial sistólica. 

Resultados: Foram randomizados e completaram a intervenção 72 hipertensos 

fisicamente inativos, 36 em cada grupo, 51% mulheres, com idade média de 56,7 ± 10,4 

anos. Nas análises dos dados obtidos em laboratório, cinco participantes foram 

excluídos (dois do grupo exercício e três do grupo sham) em função de apresentarem 

arritmias e/ou excesso de artefatos ou ectopias durante o registro contínuo da pressão 

arterial. No primeiro artigo, foi observado efeito de interação grupo vs tempo na 

variabilidade da PA obtida em laboratório, expressas na VRM sistólica (P<0,036) e 

diastólica (P<0,001), DP sistólica e diastólica (P<0,001), e nos valores médios de PA 

sistólica e diastólica (P<0,001). Durante a intervenção, a PA sistólica elevou-se 

significativamente nos grupos exercício e sham (165,4 ± 4,5 EP vs 152,4 ± 3,5 EP 

mmHg, P=0,022) respectivamente, assim como a PA diastólica também se elevou 

(104,0 ± 2,5 EP vs 90,5 ± 1,7 EP mmHg, P<0,001), respectivamente. Não foi observado 

efeito entre os grupos (P>0,05) na variabilidade da PA sistólica e diastólica (VRM e 

DP) durante a monitorização ambulatorial de 24h. No segundo artigo, identificamos que 

o exercício isométrico com handgrip promoveu uma alteração significativa na BRS-DP, 

evidenciado pelo efeito de interação (P<0,001) grupo vs tempo encontrado. Durante a 
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realização do exercício houve uma redução média de -5,1 ms/mmHg (IC95%: -7,4 a -

2,7) na BRS-DP no grupo exercício, comparado com -2,3 ms/mmHg (IC95%: -2,4 a 

1,93) no grupo sham. No período de recuperação, os valores médios da BRS aos 10 min 

estavam -2,1 ms/mmHg (IC95%: -4,2 a -0,1) abaixo do repouso (P=0,028) no grupo 

exercício e, ao final, retornaram próximos aos identificados na linha de base. Não houve 

alteração no grupo sham (P>0,05) entre os diferentes momentos avaliados. Não foi 

observado efeito de interação (P=0,22) na potência LFnu, porém parece ter havido uma 

tendência ao aumento após a intervenção. Houve efeito de interação na potência HFnu 

(P<0,01) e na razão LF/HF (P<0,04). O balanço LF/HF elevou-se (P<0,05) no período 

de recuperação, porém com pequena magnitude. 

Conclusões: uma única sessão de exercício isométrico com handgrip realizada por 

indivíduos hipertensos eleva significativamente a PA sistólica, diastólica e respectivas 

variabilidades de muito curto prazo durante o exercício, mas dentro de patamares 

seguros para a saúde. Não foi evidenciado benefício agudo desse exercício na 

variabilidade da PA de curto prazo, tampouco na PA sistólica e diastólica pós-exercício. 

Entretanto, observou-se uma tendência de redução da PA nos primeiros minutos pós-

exercício, principalmente na PA sistólica. Também identificaram-se alterações 

significativas na BRS arterial espontânea e no balanço simpatovagal, mas sem 

evidências de melhora aguda. A importante atenuação da resposta e modulação 

simpatovagal observada neste estudo pode estar associada ao grau de comprometimento 

do sistema autonômico cardiovascular decorrente da hipertensão.  

 

Palavras-chave: exercício isométrico, hipertensão, variabilidade, pressão arterial, 

sensibilidade barorreflexa. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Efeito agudo do exercício 

isométrico com handgrip sobre a variabilidade da pressão arterial em pacientes 

hipertensos: um ensaio clínico randomizado”, apresentada ao Programa de Pós-

Graduação em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 23 de 

dezembro de 2019. O trabalho é apresentado em três partes, na ordem que segue:  

•  Introdução, Revisão da Literatura e Objetivos 

•  Artigos 1 e 2 

•  Conclusões e Considerações Finais. 

Documentos de apoio estão apresentados nos anexos. 
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1. INTRODUÇÃO 

A hipertensão arterial é o principal fator de risco prevenível das doenças 

cardiovasculares e cerebrovasculares e em 2010 foi a causa líder de mortes ao redor do 

mundo  (Lim et al. 2012; Whelton et al. 2018). 

As flutuações na pressão arterial, importantes para atender adequadamente as 

necessidades metabólicas em diferentes situações, podem apresentar um comportamento 

não fisiológico. A variabilidade excessiva da pressão arterial está associada ao aumento 

da mortalidade cardiovascular e tem sido considerada um marcador fisiológico no 

controle do sistema autonômico envolvido na regulação dessas flutuações  (Hansen et 

al. 2010; Irigoyen et al. 2016). 

O exercício físico é uma das principais medidas não-farmacológicas 

recomendadas para a prevenção e tratamento da pressão arterial alta e hipertensão nas 

recentes diretrizes  (Sociedade Brasileira de Cardiologia 2016; Whelton et al. 2018; 

Williams et al. 2018). 

Os exercícios de força, em especial o exercício isométrico, foco desta tese, vem 

sendo estudados quanto aos seus potenciais efeitos na redução da pressão arterial. Os 

protocolos de exercício isométrico estudados têm apresentado vantagem adicional por 

consumirem pouco tempo, cerca de 15min por sessão. Um corpo crescente de 

evidências tem apontado o efeito hipotensor do treinamento com exercício isométrico, 

incluindo a população hipertensa. Entretanto, as repercussões fisiológicas envolvidas 

com a modulação da pressão arterial durante e seguidas a uma única sessão de exercício 

isométrico ainda carecem de estudos. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1. Hipertensão Arterial Sistêmica 

Hipertensão arterial sistêmica é o fator de risco prevenível mais importante para 

o desenvolvimento de doença arterial coronariana, insuficiência cardíaca, doença 

cerebrovascular, doença renal crônica e fibrilação atrial (Nobre et al. 2010; James et al. 

2013). A associação de hipertensão com mortalidade por causa vascular está bem 

estabelecida (Lewington et al. 2002; Mozaffarian et al. 2015), dobrando o risco de 

morte por acidente vascular e doença arterial coronariana (Lewington et al. 2002). 

A adoção de medidas não farmacológicas para controle da hipertensão integra a 

recomendação das principais diretrizes (Brook et al. 2013; James et al. 2013; Mancia et 

al. 2013; Sociedade Brasileira de Cardiologia 2016; Whelton et al. 2018).  

Estima-se que redução de 2 mmHg na pressão arterial sistólica usual possa 

reduzir em 10% a mortalidade por acidente vascular encefálico e em cerca de 7% a 

mortalidade por doença cardíaca isquêmica ou outras causas vasculares (Lewington et 

al. 2002). 

 

2.2. Variabilidade da Pressão Arterial 

As flutuações da pressão arterial sistêmica no ciclo cardíaco, conhecida como 

variabilidade da pressão arterial (VPA), teve seu potencial valor prognóstico do risco 

cardiovascular estudado há décadas (Frattola et al. 1993; Grove et al. 1997).  

Atualmente, valores elevados da VPA estão associados ao aumento na 

mortalidade cardiovascular (Hansen et al. 2010; Parati et al. 2012) e por todas as causas 

(Gavish and Bursztyn 2015; Stevens et al. 2016), independentemente da pressão arterial 
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média (Pringle et al. 2003; Stevens et al. 2016). Além disso, a VPA tem sido 

considerada um marcador fisiológico do controle do sistema nervoso autônomo 

(Irigoyen et al. 2016). Sua identificação vem sendo proposta para estratificação de risco 

cardiovascular (Parati et al. 2012) e, inclusive, como potencial alvo terapêutico (Parati 

et al. 2015). 

A VPA pode ser analisada através do registro da PA em diferentes períodos de 

tempo: batimento-a-batimento cardíaco (muito curto prazo), em um intervalo de 24h 

(curto prazo), dia-a-dia (médio prazo), visita-a-visita ou durante mudanças sazonais 

(longo prazo) (Parati et al. 2015; Irigoyen et al. 2016).   

Para avaliação da VPA o uso do desvio-padrão ou do coeficiente de variação 

têm sido as formas mais empregadas (Irigoyen et al. 2016; Stevens et al. 2016).  

O desvio-padrão e o coeficiente de variação representam medidas de dispersão 

(variabilidade) e informam o quanto as medidas de uma amostra estão dispersas entre si. 

O desvio-padrão estima o quanto, em média, cada medida se distancia da média 

aritmética de um conjunto de valores (Figura 1). Tem a vantagem de seu resultado 

preservar a unidade de medida da grandeza avaliada (Bastos and Duquia 2007). O 

desvio-padrão é a raiz quadrada da variância. 

 

 

Figura 1. Fórmula de cálculo do desvio-padrão. s equivale ao desvio-padrão, Σ 

ao somatório, x aos valores observados, X à média da distribuição e n ao 

número total de medidas (tamanho da amostra). 
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O coeficiente de variação é outra medida de dispersão caracterizada pela razão 

entre o desvio-padrão e a média aritmética de um conjunto de dados (Figura 2). O 

coeficiente de variação não possui unidade de medida, o que lhe confere vantagem na 

comparação de variáveis de grandezas ou escalas diferentes (Bastos and Duquia 2007). 

 

 

Figura 2. Fórmula de coeficiente de variação, onde cv é o coeficiente de 

variação, s é o desvio-padrão e X a média aritmética do conjunto de dados 

 

Esses métodos são criticados por não levar em conta a ordem em que as 

variações mais significativas ocorrem, pois permitem que dois indivíduos tenham o 

mesmo resultado de variabilidade, mesmo tendo padrões de variabilidade distintos ao 

longo do dia. A alternativa que se propõe a suplantar as deficiências do desvio padrão e 

do coeficiente de variação como medidas de variabilidade é a mensuração da 

variabilidade real média (VRM). Esse índice representa a diferença absoluta entre duas 

medidas consecutivas de maneira a evidenciar a verdadeira variabilidade medida-a-

medida (Figura 3) (Mena et al. 2005; Zawadzki et al. 2017). 

 

 

Figura 3. Fórmula de cálculo da variabilidade real média da pressão arterial, 

onde N corresponde ao número de medidas de pressão arterial válidas e BP é o 

valor de pressão arterial observado (Mena et al. 2005). 
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A Figura 4 apresenta exemplo de dois comportamentos distintos de pressão 

arterial, cuja variabilidade aferida através do desvio-padrão não identifica estas 

diferenças, dado seu resultado ser igual em ambos os casos. Por outro lado, a 

variabilidade da pressão arterial aferida através da VRM consegue ser sensível o 

suficiente para diferenciar esses dois comportamentos distintos. 

 

 

 

Figura 4. Variabilidade da pressão arterial em dois distintos comportamentos da 

pressão arterial sistólica. DV, desvio-padrão; VRM, variabilidade real média. 

Fonte: adaptado de (Mena et al. 2005). 

 

O número de estudos que adotaram a VRM como indicador da VPA vem 

crescendo nos últimos anos (Hansen et al. 2010; Mena et al. 2017; Kim et al. 2018), em 

especial na avaliação da monitorização ambulatorial da pressão arterial (MAPA) de 24h 

incluindo indivíduos hipertensos (Hansen et al. 2010; Mena et al. 2017).  

A monitorização ambulatorial da pressão arterial (MAPA) é reconhecida como 

um método de referência na aferição e avaliação da PA, superior a aferição de 

consultório na predição de mortalidade (Dolan et al. 2005), bem como na determinação 

do prognóstico clínico (Verdecchia 2000; Dolan et al. 2005; Pickering et al. 2006; 

DV = 10 

VRM = 2,22 

DV = 10 

VRM = 20 
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Zawadzki et al. 2017). O elevado número de medidas obtidas na MAPA de 24h lhe 

confere robustez para análise da variabilidade da PA em pacientes hipertensos, 

permitindo o cálculo para os períodos de vigília e sono, além do de 24h.  

 

2.3. Sistema Barorreflexo 

A sensibilidade barorreflexa (BRS), definida como alterações reflexas no 

intervalo entre batimentos cardíacos (intervalo R-R) em resposta à variação na pressão 

arterial sistêmica (La Rovere et al. 1995), é parte do sistema de regulação autonômica 

do sistema cardiovascular. Tem sido empregada no manejo clínico, em especial para 

avaliação de efeito do tratamento em diversas doenças cardíacas (La Rovere et al. 2008) 

e condições clínicas, incluindo hipertensão (Pinna et al. 2017). Há uma relação inversa 

entre magnitude da regulação do sistema nervoso autônomo e risco de morbidade e 

mortalidade (La Rovere et al. 1998). Doenças cardiovasculares são frequentemente 

acompanhadas por dano aos mecanismos de regulação barorreflexos (La Rovere et al. 

2008). 

O sistema barorreflexo arterial informa continuamente o sistema nervoso central 

acerca da pressão sanguínea e tem um papel preponderante na prevenção de grandes 

flutuações de curto prazo da pressão arterial (La Rovere et al. 2008). Ativação de 

barorreceptores arteriais por elevação da pressão arterial leva ao comportamento 

fisiológico de promover descarga vagal e reduzir a descarga simpática, tanto no coração 

quanto nos vasos periféricos (Figura 1). Como resultado, há bradicardia, redução da 

contratilidade cardíaca, da resistência vascular periférica e do retorno venoso (La 

Rovere et al. 2008).  
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Figura 5. Esquema do sistema barorreflexo arterial. Barorreceptores arteriais (seio 

carotídeo e arco aórtico), centro de integração cardiovascular da medula e sistema efetor 

simpático e parassimpático (nervo vago) conectados aos órgãos alvo (coração e sistema 

vascular). Fonte: (Wehrwein and Joyner 2013)  

 

Nas últimas décadas, foram desenvolvidos novos métodos de avaliação da BRS, 

testados tanto em modelos experimentais quanto em seres humanos. Os mais 

contemporâneos são métodos não-invasivos e baseiam-se na flutuação espontânea da 

pressão arterial e no intervalo de variação, estudados no domínio do tempo (Westerhof 

et al. 2004) ou no domínio da frequência (Bonyhay et al. 2013). Entre os métodos de 

avaliação da BRS no domínio do tempo, destaca-se o uso da razão desvio-padrão do 

intervalo da frequência cardíaca (intervalo R-R) e o desvio-padrão da pressão arterial 

sistólica (BRS-DP), o qual se mostrou robusto, confiável e mais simples, com resultados 

expressos em ms/mmHg (Bernardi et al. 2010). Os métodos de avaliação no domínio da 
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frequência propõem-se a quantificar, através da soma de componentes de oscilação 

(frequências e amplitudes), a interação simpatovagal e a repercussão na modulação do 

sistema cardiovascular. Permitindo, assim, identificar prejuízos associados a doenças ou 

condições clínicas, como a hipertensão (Malliani et al. 1991). O componente espectral 

de baixa frequência (LF), definido pela faixa entre 0,04 e 0,15Hz, tem sido considerado 

um marcador de modulação predominantemente simpática, enquanto o de alta 

frequência (HF), definido pela faixa entre 0,15 e 0,40Hz, um marcador da modulação 

predominantemente parassimpática ou vagal (Taylor et al. 2003). A relação entre esses 

dois componentes (razão LF/HF) caracteriza o equilíbrio simpatovagal (Malliani et al. 

1991). 

 

2.4. Exercício físico e pressão arterial 

O exercício físico tem se mostrado eficaz na redução da pressão arterial e faz 

parte da recomendação na prevenção e tratamento da hipertensão em diversas diretrizes 

(Brook et al. 2013; Sociedade Brasileira de Cardiologia 2016; Whelton et al. 2018; 

Williams et al. 2018). Realizar programa de exercício físico estruturado está indicado 

para adultos com pressão elevada ou hipertensão, apresentando classe de recomendação 

I e nível de evidência A (Whelton et al. 2018).  

 

2.4.1. Exercício aeróbio 

Exercício aeróbio envolve movimento dinâmico regular e proposital de grandes 

grupos musculares em atividades moderadas ou vigorosas que geram estresse para o 

sistema cardiovascular. Exemplos de exercícios aeróbios incluem caminhada, corrida, 

ciclismo, natação e uso de máquinas elípticas (Brook et al. 2013).  
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Metanálise demonstrou o efeito crônico do treinamento com exercícios aeróbios 

na população geral, apontando reduções médias de -3,5 mmHg (IC95%:-4,6 a -2,30) e -

2,5 mmHg (IC95%: -3,2 a -1,7) na PA sistólica e diastólica, respectivamente 

(Cornelissen 2013). Outro estudo mostrou reduções semelhantes para população geral 

de -3,8 mmHg (IC95%: -4,97 a -2,72) e -2,6 mmHg (IC95%: -3,35 a -1,81), na PA 

sistólica e diastólica, respectivamente (Whelton et al. 2002).  

Quando se analisa o efeito desta modalidade em indivíduos hipertensos, a 

magnitude do efeito é ainda maior, reduzindo em média -8,3 mmHg (IC95%:-10,7 a -

6,0) e -5,2 mmHg (IC95%: -6,8 a -3,4) na PA sistólica e diastólica, respectivamente 

(Cornelissen 2013). Metanálise realizada em indivíduos hipertensos caracterizou 

reduções de -4,9 mmHg (IC95%: -7,17 a -2,70) e -3,7 mmHg (IC95%: -5,69 a -1,77) na 

PA sistólica e diastólica,  respectivamente (Whelton et al. 2002). 

Atualmente, exercício aeróbio possui grau de recomendação I e nível de 

evidência A no tratamento e prevenção da hipertensão arterial (Williams et al. 2018). 

 

2.4.2. Exercício de força 

 Exercício de força vem sendo indicado como exercício complementar ao aeróbio 

para indivíduos hipertensos, ainda que alguns tipos de exercício de força promovam 

reduções maiores na pressão arterial do que as vistas com exercício aeróbio. 

 

2.4.2.1. Exercício dinâmico de força 

O exercício dinâmico de força caracteriza-se pela realização do esforço físico 

muscular contra uma resistência (força oposta), cuja contração muscular provoca 

movimento articular. Envolve contrações musculares concêntricas ou excêntricas. Pode 
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ser realizado em equipamentos ou com pesos livres e normalmente tem o objetivo de 

incremento na força, potência ou resistência muscular. Entretanto, também desencadeia 

benefícios cardiometabólicos, incluindo redução da pressão arterial (Brook et al. 2013). 

Metanálise detectou reduções médias de -4,0 mmHg (IC95%: -7,4 a -0,5) na PA 

sistólica e -3,8 mmHg (IC95%: -5,7 a -1,9) na PA diastólica de indivíduos pré-

hipertensos (Cornelissen 2013).  

Treinamento concorrente, que agrega exercícios de força dinâmico e aeróbio na 

mesma sessão, vem sendo estudado com o mesmo propósito. Estudo realizado em 

indivíduos hipertensos demonstrou que exercício concorrente reduziu mais a PA 

diastólica mais (-6 mmHg) do que o exercício aeróbio (-5 mmHg) na primeira hora pós 

exercício (Ferrari et al. 2017). Metanálise prévia realizada em indivíduos hipertensos e 

pré-hipertensos não havia encontrado diferença estatisticamente significativa para essa 

modalidade (Cornelissen 2013). Todavia, metanálise mais recente de ensaios clínicos 

encontrou redução média de -6,5 mmHg (IC95% -8,17 a -4.82) na PA sistólica daqueles 

que realizaram treinamento concorrente, com resultado superior ao encontrado no 

exercício aeróbio (Naci et al. 2018). 

 

2.4.2.2. Exercício isométrico de força 

Os exercícios resistidos isométricos, caracterizados pela contração sustentada da 

musculatura esquelética sem provocar movimento articular (Brook et al. 2013), vêm 

sendo avaliados com o propósito de redução da pressão arterial. Apesar de 

historicamente ter sido associado a uma resposta hipertensiva exagerada, mais 

recentemente vem sendo considerado como alternativa não-farmacológica para 
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tratamento coadjuvante da pressão elevada (Carlson et al. 2014), dada a sua vantagem 

de necessitar um tempo de execução relativamente curto, cerca de 15min por sessão.  

O treinamento isométrico com o propósito de reduzir a pressão arterial tem sido 

avaliado através de protocolos de baixa intensidade e, na maior parte, utilizando um 

dinamômetro que mede a força de preensão manual (handgrip). Contudo, alguns 

estudos utilizaram protocolo de exercício em membros inferiores (Wiles et al. 2017). Os 

protocolos mais utilizados são: 4 x 2 min com intensidade de 30 a 40% da contração 

voluntária máxima e tempo de intervalo de repouso entre um a três minutos), de 3 a 12 

semanas  (Kelley and Kelley 2010; Smart et al. 2019). 

Estudos apontam o efeito crônico do treinamento isométrico como responsável 

por reduções da PA superiores as encontradas com o exercício aeróbio. Metanálise 

encontrou reduções médias de -10,9 mmHg (IC95% -14,5 a -7,4) e -6,2 mmHg (IC95% 

-10,3 a -2,0) na PA sistólica e diastólica, respectivamente (Cornelissen 2013). Dos cinco 

estudos com treinamento isométrico incluídos, dois eram com indivíduos pré-

hipertensos e somente um com hipertensos. Metanálise recente (Smart et al. 2019) que 

incluiu 12 trials, onde 52,7% dos indivíduos estavam sob tratamento anti-hipertensivo, 

analisou primariamente o efeito do exercício isométrico na PA de repouso e encontrou 

redução média de -6,2 mmHg (IC95% -7,75 a -4,68) e -2,8 mmHg (IC95% -3,92 a -

1,65) na PA sistólica e diastólica, respectivamente.  

O efeito agudo de uma sessão de exercício isométrico tem sido ainda pouco 

estudado. Revisão sistemática (Farah et al. 2017) que avaliou o efeito agudo do 

exercício isométrico sobre variáveis cardiovasculares não evidenciou hipotensão 

induzida pelo exercício. Entretanto, os autores incluíram somente dois estudos com 

exercício isométrico agudo nesta análise, dada a sua escassez, ressaltam. Por outro lado, 
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ensaio clínico recente (Van Assche et al. 2017) encontrou efeito hipotensor de -5,4 ± 

7,3 mmHg na PA sistólica nas 7 horas subsequentes à sessão única de exercício 

isométrico comparado com controle, mas não houve efeito sobre PA diastólica.  

Estudos mais recentes vêm se propondo a avaliar o efeito do exercício 

isométrico sobre o sistema autonômico cardiovascular e barorreflexo (Teixeira et al. 

2018; Taylor et al. 2019), mas o efeito agudo de sessão única  persiste pouco 

investigado, em especial em indivíduos hipertensos. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1. Objetivo Primário 

Avaliar o efeito agudo de uma sessão de treinamento isométrico com handgrip 

sobre a variabilidade da pressão arterial em indivíduos adultos hipertensos, analisada 

para os períodos de 24 horas, vigília, sono e na primeira hora imediatamente pós-

intervenção. 

 

3.2. Objetivos Secundários 

Avaliar a média das pressões sistólica e diastólica de 24 horas, na vigília e sono, 

assim como a atividade barorreflexa. Além disso, avaliar a segurança do exercício 

isométrico de baixa intensidade em indivíduos hipertensos.  
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7. CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Uma única sessão de exercício isométrico com handgrip realizada por 

indivíduos hipertensos eleva significativamente a PA sistólica, diastólica e respectivas 

variabilidades de muito curto prazo durante o exercício, mas dentro de patamares 

seguros para a saúde. Não foram evidenciadas melhoras como efeito agudo desse 

exercício na variabilidade da PA de curto prazo, tampouco na PA sistólica e diastólica 

pós-exercício. Entretanto, observou-se uma tendência de redução da PA nos primeiros 

minutos pós-exercício, principalmente na PA sistólica. Também identificaram-se 

alterações significativas na BRS arterial espontânea e no balanço simpatovagal, mas 

sem evidências de benefício agudo. A importante atenuação da resposta e modulação 

simpatovagal observada neste estudo pode estar associada ao grau de comprometimento 

do sistema autonômico cardiovascular em decorrência da hipertensão. 

Por fim, o exercício isométrico com handgrip é seguro e bem tolerado por 

indivíduos com hipertensão leve. Em que pese não termos evidenciado benefícios 

agudos decorrentes de uma única sessão de exercício isométrico com handgrip, novos 

estudos devem focar no efeito crônico nos parâmetros aqui avaliados nesta população, 

tomando os devidos cuidados com o rigor do método. 
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8. ANEXOS 

8.1. Aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
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